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DIAGNOSTIQUER une insuffisance 
cardiaque chez I’adulte. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L insuffisance cardiaque est definie comme une anomalie 
de la structure ou de la fonction cardiaque, responsable 
de I’impossibilite pour le coeur a delivrer I’oxygene de 
fagon adaptee aux besoins metaboliques des tissus, a un niveau 
de pressions de remplissage normal. 

L’ insuffisance cardiaque est un syndrome au cours duquel les 
patients ont des symptomes (dyspnee, oedeme des chevilles, 
fatigue, etc.) et des signes typiques d’insuffisance cardiaque 
(turgescence jugulaire, rales crepitants, deplacement du choc de 
pointe, etc.) associes a une anomalie de la fonction ou de la 
structure cardiaque. 

L’ insuffisance cardiaque est une maladie frequente, en constante 
augmentation, sa prevalence atteint 1 a 2 % de la population 
adulte dans les pays developpes et depasse 1 0 % chez les sujets 
de plus de 70 ans. La mortalite par insuffisance cardiaque est 
elevee (25 a 30 % a 1 an), elle altere severement la qualite de vie 
et conduit egalement a de nombreuses hospitalisations respon- 
sables de depenses de sante tres importantes : 1 ,5 a 2 % des 
depenses de sante dans les pays industrialises. 

L’amelioration de la prise en charge de I’hypertension arterielle 
systemique et de I’infarctus du myocarde, la diminution de la fre- 
quence des valvulopathies rhumatismales et ^augmentation de 
la longevity ont profondement modifie le profil des patients insuf- 
fisants cardiaques au cours des 40 dernieres annees. Actuelle- 
ment, on observe principalement 2 presentations qui se distin- 
guent par la fraction d’ejection ventriculaire gauche (FEVG) : 
I’insuffisance cardiaque a fraction d’ejection ventriculaire gauche 
alteree (ou insuffisance cardiaque systolique) et I’insuffisance car- 



diaque a fraction d’ejection ventriculaire gauche preservee. La 
fraction d’ejection ventriculaire gauche est I’un des meilleurs 
parametres pour decrire la fonction cardiaque systolique : elle 
correspond au pourcentage du volume sanguin ejecte lors de 
chaque systole qui temoigne globalement de I’efficacite de la 
contraction cardiaque. Sa valeur varie en fonction de la methode 
utilisee pour sa mesure mais elle est normalement ^ de 55 % a 
I’echocardiographie. Dans I’insuffisance cardiaque a fraction 
d’ejection ventriculaire gauche alteree, les travaux physiopatho- 
logiques, les progres techniques et pharmacologiques realises 
au cours des 30 dernieres annees ont contribue a une reduction 
importante de la mortalite totale, cardiovasculaire, des rehospita- 
lisations et a une amelioration de la qualite de vie. 

A partir des annees 1 980, la possibility de realiser des echocar- 
diographies au moment d’episodes d’insuffisance cardiaque 
aigue - par exemple lors d’un oedeme aigu pulmonaire - a objec- 
tive chez certains patients la presence d’une fraction d’ejection 
ventriculaire gauche normale, ou peu alteree permettant d’identi- 
fier I’insuffisance cardiaque a fraction d’ejection ventriculaire 
gauche preservee. Dans cette presentation, contrairement a I’in- 
suffisance cardiaque systolique, on n’observe pas de dilatation 
ventriculaire, mais il existe frequemment une hypertrophie 
mineure ou moderee des parois ventriculaires et une dilatation de 
I’oreillette gauche. On objective aussi souvent une alteration de la 
fonction diastolique qui participe a I’alteration du remplissage du 
ventricule et explique en partie I’hypertension veineuse en 
amont. La physiopathologie de I’insuffisance cardiaque a fraction 
d’ejection ventriculaire gauche preservee reste encore mal 
connue, ses specificites cliniques et son pronostic (aussi pejoratif 
que I’insuffisance cardiaque systolique) se precisent, mais son 
traitement reste tres discute car aucune etude n’a actuellement 
montre de reelle efficacite des traitements sur la reduction de la 
morbimortalite. 

Diagnostiquer une insuffisance cardiaque chez I’adulte 

Selon les recommandations etablies par la Societe europeenne 
de cardiologie en 201 2, les conditions necessaires pour retenir le 
diagnostic d’insuffisance cardiaque sont differentes selon que la 
fraction d’ejection ventriculaire gauche est preservee ou alteree. 
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Trois conditions doivent etre satisfaites pour retenir le diagnostic 
d’insuffisance cardiaque avec fonction ventriculaire gauche alteree : 
des symptomes typiques d’insuffisance cardiaque, des signes 
cliniques typiques et une diminution de la fraction d’ejection ven- 
triculaire gauche. 

Quatre conditions doivent etre satisfaites pour retenir le diag- 
nostic d’insuffisance cardiaque avec fonction ventriculaire 
gauche preservee : des symptomes typiques d’insuffisance car- 
diaque, des signes cliniques typiques, une fonction ventriculaire 
gauche normale ou alteree de fagon seulement minime avec un 
ventricule gauche non dilate et une alteration structured car- 
diaque (hypertrophie auriculaire/dilatation de I’oreillette gauche) 
et/ou des signes de dysfonction diastolique. 

II existe de nombreuses situations cliniques ou la reconnais- 
sance des signes n’est pas aisee, en particulier chez les sujets 
ages, les obeses, ou en cas d’atteinte pulmonaire chronique asso- 
ciee, et les signes pulmonaires et generaux ne sont pas tres speci- 
fiques. Les antecedents (infarctus du myocarde, arythmie com- 
plete. . .) sont done essentiels a retracer car ils aident a identifier la 
cause cardiaque des symptomes. La Societe europeenne de 
cardiologie a done souligne dans les dernieres recommandations 
2012 I’importance d’identifier une anomalie structured cardiaque 
et insiste sur le role cle de I’electrocardiogramme et surtout de 
I’echocardiographie pour le diagnostic de I’insuffisance cardiaque. 

Signes fonctionnels 

Les symptomes d’insuffisance cardiaque sont les signes fonc- 
tionnels de I’insuffisance cardiaque gauche : dyspnee d 'effort 
(polypnee superficielle progressivement croissante evaluee par la 
classification NYHA, tableau 1), I’orthopnee (oedeme aigu du pou- 
mon, asthme cardiaque), la toux et les hemoptysies. 


i Classification de la New York Heart Association 
| (NYHA) de I’insuffisance cardiaque 


Classe NYHA I : 

Pas de limitation : les efforts physiques habituels ne provoquent pas 
de fatigue, dyspnee ou palpitations inhabituelles 

Classe NYHA II : 

II existe une petite limitation des capacites physiques : le patient 
n’a pas de symptomes au repos, mais des efforts normaux provoquent 
fatigue, palpitations ou dyspnee 

Classe NYHA III : 

II existe une limitation evidente de la capacite d’effort : le patient 
se sent toujours bien au repos, mais un effort minime provoque deja 
des symptomes 

Classe NYHA IV : 

Le patient ne peut plus effectuer aucun effort sans eprouver de 
symptomes : les symptomes de I’insuffisance cardiaque sont deja 
presents au repos et s’aggravent au moindre effort 


En I'absence d'affection pulmonaire, d’embolie pulmonaire 
recente, d'obesite, d'anemie severe, de deformation thoracique 
(cyphose, scoliose, cypho-scoliose), la dyspnee est le signe le 
plus precoce de I'insuffisance cardiaque gauche. 

Les signes fonctionnels de I’insuffisance cardiaque droite sont 
limites a I’hepatalgie, et en cas d’insuffisance cardiaque droite 
avancee, a des signes digestifs non specifiques. 

Signes generaux 

Une insuffisance cardiaque chronique au stade avance peut se 
compliquer, en particulier en cas d’insuffisance cardiaque droite, 
d’une anorexie et d’une denutrition en rapport avec les symptomes 
digestifs, un etat inflammatoire chronique et d’hypermetabolisme. 
Ces phenomenes et I’ inactivity favorisent la survenue d’une amyo- 
trophie qui participe a I’asthenie et a la fatigue musculaire. 

Signes physiques 

Les signes physiques de I’insuffisance cardiaque gauche sont : 

- tachycardie ; 

- bruit de galop ; 

- deplacement et etalement du choc de pointe en bas et a 
gauche ; 

- presence d’un souffle valvulaire (insuffisance mitrale fonctionnelle 
en cas de cardiopathie dilatee ou valvulopathie responsable de 
I’insuffisance cardiaque : retrecissement aortique, insuffisance 
aortique, retrecissement mitral, insuffisance mitrale organique) ; 

- eclat du 2 e bruit au foyer pulmonaire traduisant la presence 
d’une hypertension arterielle pulmonaire dite postcapillaire (sa 
genese est liee a un mecanisme ayant pris place apres les 
capillaires pulmonaires) ; 

- rales crepitants pulmonaires en cas d’insuffisance cardiaque 
aigue ; 

- epanchement pleural consequence de I’hypertension veineuse 
pulmonaire (le plus souvent droit isole, plus rarement gauche, 
confirme a la radiographie thoracique). 

La pression arterielle peut etre normale, elevee, pincee, ou 
abaissee, mais le plus souvent abaissee, la cyanose est le plus 
souvent tardive, essentiellement lors d’un oedeme aigu pulmo- 
naire, la nycturie est un signe precoce de I’insuffisance cardiaque 
gauche et I’oligurie est tardive, les marbrures peripheriques 
temoignent de la baisse du debit sanguin peripherique en cas 
d 1 insuffisance cardiaque avancee. 

Les signes physiques de I’insuffisance cardiaque droite sont : 

- hepatomegalie ; 

- reflux hepato-jugulaire ; 

- turgescence jugulaire ; 

- ictere ; 

- oedemes declives ; 

- galop droit ; 

- insuffisance tricuspidienne ; 

- signe de Harzer ; 

- ascite, aux stades avances. 
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Insuffisance cardiaque de I’adulte 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q L’ insuffisance cardiaque est une maladie chronique 
en forte augmentation, invalidante, associee a une mortalite 
elevee et des depenses de sante importantes, principalement 
liees aux rehospitalisations. 



- pression arterielle systolique < 90 mmHg, ou chute de la pres- 
sion arterielle systolique de 30 mmHg par rapport a la valeur de 
base pendant au moins 30 minutes ; 

- troubles de la perfusion peripherique (extremites froides, cya- 
nosees marbrees) ; 

- oligurie < 20 mLVh 

- alteration de la conscience (agitation, somnolence, confusion 
mentale) et sueurs profuses. 


Q Les rehospitalisations surviennent precocement apres 
une hospitalisation pour decompensation et sont associees 
majoritairement a une congestion mal controlee, un traitement 
non optimise, des comorbidites mal identifies, ou un bilan 
etiologique incomplet. La recherche d’une cause est 
indispensable lors du bilan initial (les deux principales causes 
etant la maladie coronarienne atheromateuse et I’hypertension 
arterielle). Les examens complementaires non invasifs usuels 
sont I’ECG, la radiographie thoracique et surtout 
I’echocardiographie. Les indications et limites du dosage du 
NT-proBNP ou BNP doivent etre connues. Coronarographie, 
tests d’ischemie (scintigraphie myocardique, echocardiographie 
d’effort ou de stress), scanner cardiaque, IRM, biopsie 
endomyocardique, bilans biologiques specialises et enquete 
genetique seront realises en fonction des orientations cliniques. 

Q II faut connartre les deux presentations qui peuvent etre 
associees a des tableaux cliniques evocateurs mais non 
systematiques : 

- I’insuffisance cardiaque a fraction d’ejection alteree : age 
variable, antecedent d’infarctus, fuite mitrale fonctionnelle, 
pression arterielle abaissee, signes d’insuffisance cardiaque 
droite frequents, a I’ECG sequelle d’infarctus, bloc de branche 
gauche, hypertrophie ventriculaire gauche, facteur declenchant 
non specifique, rapport cardiothoracique > 50 % ; 

- insuffisance cardiaque a fraction d’ejection preservee : 
concerne le plus souvent des personnes (femmes) agees avec 
antecedent d’HTA, de diabete, de fibrillation atriale. II y a souvent 
un facteur declenchant : infection, poussee hypertensive ou 
fibrillation auriculaire paroxystique, a I’electrocardiogramme : 
hypertrophie auriculaire gauche et ventriculaire gauche, 
rapport cardiothoracique pouvant etre < 50 %. 


Les signes d’insuffisance cardiaque gauche ou globale seront 
le plus souvent associes. 

Choc cardiogenique 

Le choc cardiogenique correspond a une defaillance aigue et 
severe de la fonction cardiaque entraTnant une alteration pro- 
fonde de la perfusion peripherique et une anoxie tissulaire. Clini- 
quement, il associe les signes suivants : 


Examens complementaires 

Methodes permettant de calculer la fraction 
d’ejection ventriculaire gauche 

L’echocardiographie est I’examen de reference car facilement 
accessible en routine. Les appareils d’echocardiographie dispo- 
sed de calculateurs qui permettent de calculer rapidement les 
volumes a partir d’images bidimensionnelles en telediastole et 
telesystole (rmethode de Simpson). La fraction d’ejection ventri- 
culaire gauche est mesuree par la formule : [(volume telediasto- 
lique - volume telesystolique)/volume telediastolique]. Elle est 
dans la majorite des situations cliniques le reflet de la fonction 
systolique du ventricule gauche. L’echocardiographie apporte 
des informations immediates sur la fonction systolique, le diame- 
tre ventriculaire, les volumes ventriculaires et auriculaires, la fonc- 
tion diastolique, I’epaisseur des parois, la presence d’anomalies 
valvulaires qui permettent rapidement de discuter le meilleur trai- 
tement medicamenteux ou chirurgical. Sa valeur est normale- 
ment superieure ou egale a 55 %. 

Les autres examens complementaires permettant de calculer 
la fraction d’ejection sont I’lRM qui permet un calcul precis des 
volumes ventriculaires, la gamma-angiocardiographie qui evalue 
la variation de radioactivite ventriculaire en systole et en diastole 
apres injection intraveineuse d’un radio-traceur et I’angiographie 
du ventricule gauche (realisee lors d’un catheterisme cardiaque) 
plus rarement utilisee car elle necessite I’injection d’iode mais qui 
permet de calculer la fraction d’ejection a I’aide de 2 incidences. 

Electrocardiogramme 

L’ electrocardiogram me montre le rythme cardiaque, sinusal ou 
non, la presence d’une hypertrophie ventriculaire gauche, de 
sequelles ischemiques et d’infarctus, les troubles de la conduction 
auriculoventriculaire, intraventriculaire, ce qui a un impact sur le 
choix des traitements (anticoagulation, stimulation cardiaque, 
resynchronisation). L’ insuffisance cardiaque est tres improbable 
(2 %) si I’electrocardiogramme est normal dans une situation Cli- 
nique aigue. Electrocardiogramme et echocardiographie permet- 
tent dans la majorite des cas de faire le diagnostic etiologique et 
d’initier le traitement. La recherche de I’origine de I’insuffisance 
cardiaque est determinants pour tenter de guerir la maladie et 
prevenir les rehospitalisations. Les signes radiologiques pleuro- 
pulmonaires de I’insuffisance cardiaque gauche decompensee 
sont decrits dans un paragraphe specifique. 
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Autres examens a visee etiologique 

Les autres examens complementaires (coronarographie, scin- 
tigraphie myocardique, echocardiographie d* effort, IRM car- 
diaque, biopsies endomyocardiques, etc.) sont realises en fonc- 
tion des orientations diagnostiques dans I’optique de trouver une 
cause specifique curable (maladie coronaire, valvulopathie, 
maladie de systeme, etc.), etape indispensable de la prise en 
charge. Le bilan biologique comprend les examens usuels per- 
mettant d’evaluer la fonction renale, hepatique, la recherche 
d’une anemie, etc. 

Signes radiologiques pleuro-pulmonaires 
de I’insuffisance cardiaque gauche 

La radiographie montre le plus souvent I’existence d’une cardio- 
megalie definie par un rapport cardiothoracique > 0,5. L’ab- 
sence de cardiomegalie ne remet cependant pas en cause le 
diagnostic d’insuffisance cardiaque, en particulier en cas d’in- 
suffisance cardiaque a fraction d’ejection ventriculaire gauche 
preservee. 

Les signes pleuro-pulmonaires sont correles a I’elevation des 
pressions pulmonaires dans le lit vasculaire pulmonaire veineux, 
capillaire, arteriel et I’extravasation de serum dans le secteur 
interstitiel puis alveolaire. 

On distingue classiquement 3 stades. Le stade 1 correspond a 
une redistribution vasculaire vers les sommets qui deviennent 
aussi denses que les bases. Le stade 2 correspond a I’oedeme 
interstitiel avec plusieurs aspects : les stries de Kerley de type B 
correspondent a un oedeme des cloisons septales et se presen- 
tent sous forme de petites lignes horizontales fines et courtes sie- 
geant a la base des champs pulmonaires, I’oedeme peribron- 
chique est visible sur les coupes des bronches perihilaires, 
r oedeme sous-pleural se traduit par I’apparition des scissures 
interlobaires (en particulier a droite) et la presence d’epanche- 
ments pleuraux, I’elargissement des hiles pulmonaires corres- 


pondent a une dilatation des arteres pulmonaires en cas d’hyper- 
tension arterielle pulmonaire. Le stade 3 signe r oedeme alveolaire. 
A ce stade, il existe une transsudation de plasma dans les 
alveoles pulmonaires qui se traduit par I’apparition d’opacites 
bilaterales nodulaires et confluentes predominant dans les 
regions perihilaires en « ailes de papillon ». 

Diagnostic biologique : les peptides natriuretiques 

Apres secretion par le cardiomyocyte, le pro-BNP est olive enzy- 
matiquement en peptide natriuretique de type B (BNP) et I’extre- 
mite N-terminale du pro-BNP (NT pro-BNP). Seul le BNP a une 
activite biologique mais les 2 molecules sont des marqueurs fiables 
utilises en routine. Leur taux sanguin est directement influence par 
le niveau d’etirement cellulaire des cardiomyocytes, et ils sont done 
des marqueurs du niveau de pression de remplissage cardiaque. 

Leur taux sanguin est augmente dans I’insuffisance cardiaque 
gauche, mais aussi dans les pathologies associees a une aug- 
mentation de la contrainte mecanique des parois ventriculaires, 
comme une embolie pulmonaire compliquee de surcharge ven- 
triculaire droite. Par ailleurs, Page avance et Pinsuffisance renale 
augmentent les taux sanguins des peptides natriuretiques de 
type B alors que Pobesite les sous-evalue. 

Les taux sanguins de BNP ou de NT-pro BNP ont une valeur 
pronostique. Le dosage des peptides natriuretiques est utilise 
dans 2 situations : 

- le diagnostic d’une insuffisance cardiaque dans un bilan de 
dyspnee aigue en complement du bilan clinique et paraclinique 
pour les patients pour lesquels un doute diagnostique persiste 
apres le bilan initial (fig. 1). Le dosage de BNP ou NT-Pro BNP n’a 
aucun interet si le diagnostic clinique de Pinsuffisance est certain ; 

- le suivi de Pinsuffisant cardiaque chronique au stade avance ou 
apres une decompensation. L’ evolution du taux sanguin dans 
le temps permet de juger de Pefficacite du traitement mis en 
place. Une augmentation des taux de BNP ou NT pro-BNP 


Examen clinique, 

electrocardiogramme, cliche thoracique, creatinine 

+ BNP ou NT-pro BNP 
(si diagnostic incertain) 



1 

1 

BNP < 1 00 pg/mL BNP 1 00-400 pg/mL BNP > 400 pg/mL 

NT-proBNP < 400 pg/mL NT-proBNP 400-2 000 pg/mL NT-proBNP > 2 000 pg/mL 




* 


* 


1C peu probable 

Zone grise 

1C probable 


Echocardiographie 

Reponse au traitement 

Embolie pulmonaire severe ? 


FIGURE 1 


Interet du BNP ou NT pro-BNP pour le diagnostic etiologique d’une dyspnee aigue. ECG : electrocardiogramme, BNP (pour brain natriuretic peptide 
peptide natriuretique de type B, NT pro BNP : extremite N terminale du pro BNP. 
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POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le traitement medical a pour objectif d’ameliorer 
la survie, la qualite de vie et de reduire les rehospitalisations. 

II repose sur : 

- le controle la volemie grace aux diuretiques ; 

- pour I’insuffisance cardiaque a fonction systolique 
alteree : (’amelioration de la dysfonction ventriculaire, 
de la survie et de la qualite de vie grace aux IEC-ARA2, 
betabloquants, antagonistes des recepteurs aux mineralo- 
corticoides, I’ivabradine, prescrits aux doses maximales 
tolerees selon un schema propose par les recommandations 
europeennes, les resynchronisateurs et defibrillateurs 
automatiques implantables, la readaptation cardiaque ; 

- la prevention des les facteurs favorisant 

les decompensations : hypertension arterielle, arythmie, 
ischemie myocardique, infection (vaccination antigrippale, 
antipneumoccocique), I’amelioration de I’observance 
et de la prise en charge des comorbidites ; 

- la definition d’objectifs specifiques pour chaque 
patient dans le cadre d’un plan personnalise de soins 
reposant sur I’education du patient, de son entourage 
et une prise en charge multidisciplinaire. 

Q Le patient doit etre adresse precocement a un centre 
expert en cas de difficulty d’optimisation du traitement 
pour discuter la greffe cardiaque, I’assistance circulatoire 
ou les soins palliatifs. 



peut inciter a majorer le traitement (majoration des posologies 
et/ou therapeutique supplementaire). Cette surveillance biolo- 
gique ne doit pas etre system at ique : elle est propose ponc- 
tuellement aux patients les plus instables. 

Causes de I’insuffisance cardiaque et facteurs 
de risque de survenue 

Causes 

Les deux principales causes, representant environ 90 % des 
cas d’insuffisance cardiaque dans les pays industrialises, sont 
I’atherosclerose coronaire (insuffisance cardiaque postinfarctus, 
I’insuffisance cardiaque au cours de I’ischemie myocardique) et 
I’hypertension arterielle. Les autres causes les plus frequentes 
sont les pathologies valvulaires et les cardiomyopathies primi- 
tives (hypertrophique, dilatee, restrictive, dysplasie arythmogene 


du ventricule droit). Les autres causes sont moins frequentes : 
infectieuses (myocardites), cardiopathies congenitales, cardio- 
myopathies specifiques, secondaires a des maladies generates 
(amylose, sarcoidose...) et enfin des causes rares : cardiomyo- 
pathie du peripartum, cardiomyopathie rythmique, maladies 
neuromusculaires, insuffisance cardiaque a debit eleve, cardio- 
myopathie de stress, non-compaction, etc. 

Les causes de I’insuffisance cardiaque droite sont principale- 
ment I’insuffisance ventriculaire gauche compliquee d’hyperten- 
sion pulmonaire, le retrecissement mitral, les pathologies pulmo- 
naires chroniques compliquees d’hypertension arterielle 
pulmonaire, les embolies pulmonaires massives, les cardiopa- 
thies congenitales, les cardiomyopathies du coeur droit (dyspla- 
sie arythmogene), les valvulopathies du coeur droit et I’ hyperten- 
sion arterielle pulmonaire. Tous les apparentes au premier degre 
d’un patient ayant une cardiomyopathie primitive doivent avoir 
une consultation cardiologique avec au minimum un examen Cli- 
nique, un electrocardiogramme et une echographie cardiaque. 

Facteurs de risque d’insuffisance cardiaque 

Au-dela des causes enumerees ci-dessus, le meilleur moyen 
de prevenir la survenue d’une insuffisance cardiaque est de 
controler les facteurs de risque et les conditions responsables de 
la survenue d’une insuffisance cardiaque : facteurs de risque 
modifiables de I’atherosclerose coronaire, hypertension arterielle, 
diabete, obesite, alcoolisme en particulier. 

Identifier les situations d’urgence et planifier 
la prise en charge 

Les criteres de gravite de I’cedeme aigu du poumon sont represents 
par la presence d’une detresse respiratoire (frequence respiratoire 
> 30/minute, tirage, cyanose, sueurs profuses temoignant d’une 
hypercapnie, frequence cardiaque > 150 batt/min) des signes 
d’epuisement (diminution de la frequence respiratoire, aggravation 
de la cyanose, frequence respiratoire < 1 2/min avec signes cliniques 
persistants, confusion mentale, bradycardie < 40 batt/min), des 
signes de choc (v. supra) ou I ’existence d’un syndrome coronarien 
aigu (douleurthoracique, modifications electrocardiographiques) 
(http://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_450333/insuffisance- 
cardiaque-aigue-oap-pris-en-charge-en-ambulatoire). 

Une poussee congestive de I’insuffisance cardiaque chronique conduit 
le plus souvent a une hospitalisation (v. infra) mais, diagnostiquee 
precocement, elle n’est pas absolument necessaire et peut 
repondre a I’augmentation significative des doses de diuretiques 
ambulatoires avec controle de I’ionogramme et controle clinique 
avec passage d’une infirmiere ou intervention d’un reseau pluri- 
disciplinaire. La presence d’une insuffisance cardiaque a la 
phase aigue d’un syndrome coronarien ou d’une valvulopathie 
aigue, la presence d’un choc cardiogenique sont des criteres de 
gravite et doivent faire diriger ces patients vers des structures 
medicochirurgicales. 
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FIGURE 2 


Les 4 profils hemodynamiques de I’insuffisance cardiaque 
decompensee. 

■4 Signes congestifs : orthopnee, turgescence jugulaire, rales crepitants, 
hepatomegalie, ascite, oedeme. 

■4 Signes d’hypoperfusion : pression arterielle pincee, extremites froides, 
marbrures des genoux, obnubilation, intolerance aux inhibiteurs enzymes de 
conversion/antagonistes angiotensine 2 (hypotension) et betabloquants, 
oligurie progressive. 


g Objectifs du traitement de I’insuffisance 
| cardiaque aigue 


Immediats (urgences, soins intensifs) 

I traiter les symptomes 
I restaurer une oxygenation adequate 
I ameliorer I’etat hemodynamique et la perfusion des organes 
I limiter les dommages cardiaques et renaux 
I prevenir les complications thromboemboliques 

Intermediaires (phase hospitaliere) 

I Stabiliser le patient et optimiser le traitement 

I Mettre en place et augmenter le traitement de I’insuffisance cardiaque 

I Envisager le recours aux resynchronisateurs/defibrillateurs chez les 
patients appropries 

I Rechercher la cause et les comorbidites 

Planifier le traitement ambulatoire et lesuivi a long terme 

I Organiser la strategie de prise en charge 

I Proposer I’adhesion a un programme de prise en charge multidisciplinaire, 
d’education therapeutique et des ajustements appropries du mode de vie 

Planifier (’augmentation des posologies des medicaments 
de I’insuffisance cardiaque 

I S’assurer que I’ensemble des traitements ont ete envisages (stimula- 
teurs/ defibrillateurs) 

I Prevenir les readmissions precoces (controler la congestion, favoriser 
I ’observance) 

I Ameliorer les symptomes, la qualite de vie et la survie 

Adapte de : McMurray JJV, et al. Eur J Heart Fail. 2012;14:803-69. 

ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart 
failure 201 2: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and 
Chronic Heart Failure 2012 of the European Society of Cardiology. Developed 
in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC. 


II existe 4 profils hemodynamiques de I’insuffisance cardiaque 
decompensee qui permettent de classer la plupart des patients 
hospitalises (fig. 2) en fonction de la presence de signes congestifs, 
et d’hypoperfusion. Cette classification permet d’orienter tres 
rapidement la prise en charge therapeutique (fig. 3). 

Lesfacteurs favorisant une decompensation doivent etre recherches. 
L’insuffisance cardiaque est une maladie chronique caracterisee 
par un risque important de rehospitalisations. Ces rehospitalisa- 
tions ont pour motif, dans la majorite des cas, une decompensa- 
tion cardiaque d’une insuffisance cardiaque chronique, avec 
dans la majorite des cas des signes congestifs. Les facteurs 
favorisant les decompensations (retrouves dans 75 % des cas) 
sont principalement les infections (pulmonaires), I’ischemie myo- 
cardique (syndrome coronarien aigu), les arythmies supraventri- 
culaires (fibrillation auriculaire, flutter), la mauvaise observance du 
traitement et des consignes dietetiques, I’hypertension mal 
controlee, I’anemie, une dysthyroidie, I’aggravation de I’insuffi- 
sance renale et plus rarement une embolie pulmonaire. 

La grande majorite des facteurs precipitants peuvent etre pre- 
venus, et leur controle permet de limiter les rehospitalisations. II 
faut aussi noter que la majorite des decompensations survien- 
nent precocement (dans les 2 mois) apres la sortie d’hospitalisa- 
tion, principalement en raison d’un controle insuffisant de la 
congestion pendant I’hospitalisation precedente. Des objectifs 
d’optimisation de la volemie doivent etre systematiquement envi- 
sages pour chacun des patients et ils determineront la sortie 
(tableau 2). 

Les comorbidites sont frequentes et doivent toujours etre recher- 
chees car elles aggravent le pronostic, peuvent restreindre I’utili- 
sation de traitements rmedicamenteux utiles pour traiter I’insuffi- 
sance cardiaque, et leur traitement peut avoir un effet aggravant 
sur I’insuffisance cardiaque. II peut s’agir d’anemie, insuffisance 
renale, diabete, bronchopneumopathie chronique obstructive, 
asthme, cachexie, cancer, depression, obesite, syndrome d’apnees 
du sommeil, goutte, hypertension, etc. 

Argumenter I’attitude therapeutique 
et planifier le suivi 

Lors de la decouverte de I’insuffisance cardiaque ou au cours 
de I’hospitalisation pour poussee congestive, doit etre mise en 
place une prise en charge qui permet le diagnostic de la cause, le 
diagnostic de gravite et revaluation pronostique, celle-ci etant le 
plus souvent realisee a distance une fois I’euvolemie obtenue et 
les traitements optimises. 

Le diagnostic etiologique doit etre precise afin de traiter au 
mieux I’insuffisance cardiaque. Les traitements fonctionnels de la 
dysfonction ventriculaire et de la reaction neuro-hormonale sont 
inities selon les recommandations europeennes (inhibiteurs de 
I’enzyme de conversion, inhibiteurs du recepteur a I’angiotensine II, 
|3-bloquants, antagonistes des recepteurs aux mineralocorti- 
coides, ivabradine, resynchronisation cardiaque, defibrillateur 
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CEdeme aigu pulmonaire / congestion 


Bolus diuretique IV (1 a 1,5 mg/kg) 1 


♦ 



Hypoxemie 2 

OUI 

Oxygene 3 










Anxiete importante, detresse 

OUI 

Discuter opiaces IV 










Pression arterielle systolique 



1 


1 

1 




1 

< 85 mmHg ou choc 


85-110 mmHg 

> 110 mmHg 

♦ 


♦ 

Ajouter un inotrope positif 4 


Pas d’autre traitement 

En attendant la reponse 5 

Vasodilatateur (nitres) 6 

i 


i 


' 

' 


Reponse adaptee au traitement 7 

OUI 

Poursuivre le traitement 8 


i 

\ NON 




Doowoliior Id c+a+nt rlininna 



1 



1 

PAS < 85 mmHg 

NON 

Sp0 2 < 90 % 

NON 

Diurese < 20 ml_/h 

i 

i 


i 

OUI 

* 

OUI 

* 


OUI 

\ 

Arret vasodilatateur 



Sonde urinaire pour confirmer 

1 arret des betabloquants 


1 oxygene 



1 augmenter les doses de diuretiques 

si signes d’hypoperfusion 


1 considerer ventilation non invasive 


ou combinaison 

1 considerer inotrope 


1 considerer ventilation invasive 10 


1 discuter doses dopamine 

+ non vasodilatateur ou vasopresseur 





1 discuter catheterisme droit 

1 considerer catheterisme cardiaque droit 9 





1 discuter ultrafiltration 11 

1 considerer ventilation mecanique 







FIGURE 3 


Algorithme de prise en charge de I’cedeme aigu du poumon/de la poussee congestive (d’apres McMurray JJV, et al. Eur J Heart Fail. 2012;14:803-69. 
ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012: The Task Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart 
Failure 2012 of the European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association (HFA) of the ESC). 

Pa0 2 = pression partielle en oxygene ; Sp0 2 = saturation peripherique en oxygene. 1. Chez les patients deja traites par diuretiques, administrer 2,5 fois la posologie 
orale, repeter si necessaire. 2. Sp0 2 < 90 % ou Pa0 2 < 60 mmHg (< 8,0 kPa). 3. Demarrer habituellement avec Fi0 2 40-60 %, de fagon a obtenir Sp0 2 > 90 % ; 
precautions particulieres chez les patients hypercapniques. 4. Par exemple, perfusion de dobutamine en augmentant la dose toutes les 1 5 min en fonction de la reponse 
hemodynamique. Eviter les fortes doses arythmogenes et vasodilatatrices. 5. Surveillance Clinique : symptomes, frequence cardiaque/rythme, Sp02, diurese) jusqu’a 
stabilisation et recuperation. 6. Par exemple, isosorbide dinitrate, augmenter la dose toutes les 1 0 minutes en fonction de la reponse et de la tolerance (tensionnelle ++). 
7. Reponse adequate : diminution de la dyspnee, relance de la diurese (>100 ml_/h), amelioration de la saturation, reduction de la frequence cardiaque et respiratoire, 
diminution des crepitants pulmonaires. 8. Une fois le patient stabilise, le sevrage des traitements IV peut etre envisage et la substitution par le traitement oral 
entreprise. 9. Le catheterisme droit (sonde de Swan-Ganz) permet de preciser I’etat hemodynamique et d’optimiser au mieux le traitement inotrope et vaso-actif. 
10. II faut envisager une intubation et une ventilation invasive si I’hypoxemie s’aggrave, epuisement, confusion, etc. 11. En I’absence de relance de la diurese et s’il 
persiste un oedeme pulmonaire, une ultrafiltration veino-veineuse peut etre envisagee. 
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Diuretiques pour traiter 
les symptomes et la congestion 

+ inhibiteur de I’enzyme de conversion (ou ARA2 si IEC mal tolere) 

♦ 



FIGURE 4 


Algorithme du traitement de rinsuffisance cardiaque chronique par 
dysfonction systolique pour les patients symptomatiques (classe NYHA ll-IV) 

(d’apres McMurray JJV, et al. Eur J Heart Fail. 2012;14:803-69. ESC guidelines 
for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 201 2: The Task 
Force for the Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2012 
of the European Society of Cardiology. Developed in collaboration with the Heart 
Failure Association (HFA) of the ESC.) TRC : traitement par resynchronisation 
cardiaque DAI : defibrillateur automatique implantable ; NYHA = New York Heart 
Association. A noter que la Haute Autorite de sante a recommande I’utilisation de 
I’ivabradine chez les patients ayant une frequence cardiaque a ^ 75 batt/min), 
I’ivabradine peut etre aussi proposee aux patients intolerants aux (3-bloquants. La 
digoxine peut etre utilisee plus tot pour controler la frequence cardiaque chez les 
patients en fibrillation auriculaire. 


automatique implantable, digoxine, assistance circulatoire, 
transplantation cardiaque, v. fig. 4) et augmentes jusqu’aux 
doses maximales recommandees et tolerees. 

Le traitement peut etre specifique (chirurgie valvulaire, coro- 
naire, revascularisation percutanee, statines, antiagregants). 

Un programme personnalise de titration du traitement est mis 
en place en collaboration avec le medecin traitant, le cardio- 
logue referent du patient et, si elles existent, les structures de 
prise en charge pluridisciplinaire de coordination et d’education 
du patient. 

La congestion est traitee le plus efficacement en s’aidant des 
signes cliniques et de I’echocardiographie lorsqu’elle est dispo- 
nible. 

La fibrillation atriale est prise en charge en proposant une res- 
tauration du rythme sinusal des que cela est possible (cardiover- 
sion, ablation), sinon en controlant la frequence et la regularity. II 
faut identifier les causes curables de fibrillation (hyperthyroT- 
disme, desordres electrolytiques, hypertension non controlee, 
insuffisance mitrale) ou les facteurs precipitants (chirurgie 
recente, infection pulmonaire, bronchopneumopathie chronique 
obstructive, asthme, ischemie myocardique, alcoolisation aigue, 
etc.), ce qui aide a determiner la strategie de controle : rythme ou 
frequence. Le risque thromboembolique et hemorragique est 
systematiquement evalue par les scores CHA2DS2-VASc et 
HAS-BLED. 

Les chiffres de pression arterielle sont controles au mieux lors 
de I’hospitalisation et la titration ambulatoire. 

Le patient et son entourage regoivent une education specifique 
quant a la maladie et en particulier sur la reconnaissance des 
symptomes d’alerte, quand consulter et les strategies a mettre 
en place en cas de situation inhabituelle, ou d’effet secondaire ou 
complication hemorragique s’il regoit des antithrombotiques. Un 
programme de vaccination contre la grippe et le pneumocoque 
est systematiquement propose. 

Si malgre un traitement optimal le patient reste symptomatique, 
en insuffisance cardiaque avancee, il faut discuter I’indication 
de transplantation cardiaque ou d’assistance circulatoire en 
attente de greffe ou definitive. En cas d’impossibilite et d’insuffi- 
sance cardiaque terminale, il faut discuter avec le patient et sa 
famille et savoir mettre en place les soins palliatifs. 

Suivi ambulatoire 

Symptomes fonctionnels (activites physiques reperes), pres- 
sion arterielle, frequence cardiaque, frequence respiratoire et 
poids sont mesures lors de chaque consultation et compares 
aux valeurs de reference obtenues en periode de stability. 

Le suivi biologique comprend ionogramme sanguin et creatini- 
nemie 1 semaine apres les modifications de posologie des inhi- 
biteurs de I’enzyme de conversion, inhibiteurs du recepteur a 
I’angiotensine II et diuretiques, ou en cas d’introduction d’un 
traitement pouvant modifier la fonction renale (dont les AINS) 
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Objectifs pedagogiques definis par le College national 
des enseignants de cardiologie 


L’etudiant doit savoir diagnostiquer 
une insuffisance cardiaque chez I’adulte, 
identifier les situations d’urgence et 
planifier leur prise en charge, argumenter 
I’attitude therapeutique et planifier le suivi 
du patient et de fagon plus specifique : 

- connartre les definitions 

de I’insuffisance cardiaque et de ses 
variantes, notamment la forme a fonction 
systolique preservee ; 

- connartre les bases de la mecanique 
cardiaque et de ses dysfonctions, ainsi 
que la physiopathologie succincte de 
I’activation neuro-hormonale au cours de 
I’insuffisance cardiaque ; 

- savoir classer les symptomes d’un 
patient selon la NYHA ; 


- connartre la notion de decompensation 
cardiaque et savoir identifier les 
principaux facteurs declenchants 

- connartre les principales causes 
et savoir mener le diagnostic 
etiologique en utilisant les examens 
paracliniques appropries devant 
une insuffisance cardiaque 

- connartre les principaux apports 
de I’echocardiographie 

au diagnostic, a I’enquete etiologique 
et au pronostic de I’insuffisance 
cardiaque, savoir interpreter une mesure 
de la fraction d’ejection du ventricule 
gauche ; 

- savoir interpreter un dosage de BNP 
ou NT-proBNP ; 


- savoir faire le diagnostic d’un oedeme 
aigu du poumon, connartre les signes de 
bas debit cardiaque ; 

- connaitre le traitement en urgence 
de I’oedeme aigu du poumon 

(sans les posologies) ; 

- connartre le detail (sans les posologies) 
des regies hygieno-dietetiques 

et du traitement pharmacologique 
de I’insuffisance cardiaque stabilisee, 
les differentes classes therapeutiques 
et leurs effets sur les symptomes 
et sur la mortalite ; 

- connartre les possibility non 
medicamenteuses : dispositifs 
implantables, assistance circulatoire 
et transplantation. 


puis une fois tous les 3 a 4 mois. L’ hemogram me est controle 
systematiquement chez les patients traites par antithrombo- 
tiques. Les peptides natriuretiques sont doses en cas de doute 
sur une poussee et compares aux valeurs de stability. Tant que 
le traitement medical optimal n’est pas obtenu, le patient doit 
etre vu tous les 1 5 jours pour augmenter la posologie, puis une 
fois par mois soit par le medecin generaliste soit par le cardio- 
logue qui collabore avec le medecin traitant, jusqu’a I’obtention 
d’un traitement medical optimal. La surveillance cardiologique 
est ensuite trimestrielle a semestrielle en fonction de I’ameliora- 
tion fonctionnelle. 

Si le patient a un defibrillateur, il doit consulter un rythmologue 
tous les 6 mois et/ou en alternance avec un suivi par telecardiologie. 

Les infirmieres a domicile ont un role important pour le suivi 
ambulatoire (mise en place de la pesee, surveillance des rythme 
et frequence cardiaques, pilulier et verification de I’observance), 
et les kinesitherapeutes (maintien d’une activite physique) et les 
dieteticiennes (regime pauvre en sel, non remboursee par I’As- 
surance maladie) sont aussi parfois sollicites (encadre).* 

»> 

J.-N. Trochu declare avoir des liens durables ou permanents (contrat de travail, 
remuneration reguliere...) avec les laboratoires Sanofi, Sorin, Thoratec, et avoir participe 
a des interventions ponctuelles pour les laboratoires Pfizer, Bayer, Servier, Boehringer, 
Abbott Cardiovascular et Resmed. 
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Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


CAS CLINIQUE 

Mme X., 73 ans, 1,70 m, 85 kg, est hospitalisee aux urgences 

pour une dyspnee. Cet episode est survenu brutalement en milieu de nuit, 

la position assise n’a apporte qu’une amelioration transitoire. 

L’interrogatoire note qu’elle etait un peu plus essoufflee depuis 48 heures, 
mais on ne note pas de douleur thoracique. Elle indique que sa pression 
arterielle etait difficile a controler. Elle est cyanosee, transpire, des crepitants 
sont retrouves jusqu’a la moitie des champs pulmonaires. Sa pression 
arterielle est mesuree a 225-125 mmHg, sa frequence cardiaque 
est reguliere, mesuree a 110 batt/min. Dans ses antecedents, on note 
une hypertension arterielle connue depuis 20 ans traitee par amlodipine 
10 mg, une dyslipidemie traitee par simvastatine 20 mg et une 
bronchopneumopathie chronique obstructive. 


QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic 
et sur quels arguments ? 

QUESTION N° 2 

Quel traitement entreprenez-vous 
immediatement ? 

Indiquez les criteres 
de surveillance Clinique 
et de reponse au traitement. 


QUESTION N° 3 

Quels examens complementaires 
non invasifs disponibles facilement 
s’averent necessaires dans un premier 
temps. Que montreront-ils ? 

QUESTION N° 4 

L’etat de la patiente s’aggrave 
et elle est hospitalisee en service 
de soins intensifs de cardiologie. 


La ventilation reste rapide 
et superficielle. Quel traitement 
proposez-vous ? 

QUESTION N° 5 

L’etat clinique de la patiente 
s’ameliore finalement. Vous realisez 
une echocardiographie. Citer le 
parametre essentiel a analyser dans 
un premier temps et discuter ses 
valeurs. 

QUESTION N° 6 

Quel(s) facteur(s) peut(euvent) 
expliquer la decompensation ? 

QUESTION N° 7 

La patiente sort de I’hopital au bout 
de 9 jours. Quel suivi ambulatoire 
proposez-vous ? 
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